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Objetivo:  Evaluar  la  seguridad  del  retiro  percutáneo  del  stent  ureteral  tras  nefrolitotomía
percutánea  (NLPC).
Materiales  y  métodos:  Se  incluyeron  7  pacientes  a  los  cuales  se  les  realizó  NLPC  tubeless,
dejando un  sujetador  con  nailon  3-0  en  el  extremo  proximal  del  stent  ureteral,  que  salía  al
exterior por  el  tracto  de  acceso.  Se  retiró  el  stent  ureteral  por  vía  percutánea  una  semana
después de  la  cirugía.  El  seguimiento  se  realizó  con  placa  simple  de  abdomen  posquirúrgica,
ecografía renal  y  urocultivo.
Resultados:  Los  pacientes  tuvieron  adecuada  tolerancia  al  dolor  con  una  media  de  2  en  escala
visual analógica  del  dolor.  Dos  pacientes  presentaron  urocultivo  positivo  al  mes  de  seguimiento.
Uno reingresó  al  servicio  de  urgencias  por  ﬁebre.  Ninguno  evidenció  urinoma  en  la  ecografía  de
control.
Discusión: La  técnica  tubeless  en  la  NLPC  ha  disminuido  la  morbilidad  de  la  técnica,  con
reducción de  dolor  postoperatorio  y  menor  estancia  hospitalaria.  El  retiro  del  stent  en  forma
percutánea  evita  la  necesidad  de  realizar  cistoscopia  posquirúrgica.
Conclusión:  El  retiro  percutáneo  del  stent  ureteral  posterior  a  una  NLPC  tubeless  es  factible,
sencillo y  reproducible,  con  adecuada  tolerancia  al  procedimiento  en  el  consultorio.
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Percutaneous  extraction  of  a  ureteral  stent  after  tubeless  percutaneous
nephrolithotomy
Abstract
Aims:  To  evaluate  the  percutaneous  removal  of  a  ureteral  stent  after  percutaneous  nephrolit-
hotomy (PNL).
Material  and  methods: The  study  included  7  patients  that  underwent  tubeless  PNL,  leaving  a
tether at  the  proximal  end  of  the  ureteral  stent  with  nylon  3-0  suture,  exteriorizing  it  through
the access  tract.  The  ureteral  stent  was  percutaneously  removed  one  week  after  surgery.
Follow-up  was  conducted  with  a  postoperative  plain  abdominal  x-ray,  kidney  ultrasound,  and
urine culture.
Results:  The  patients  presented  with  adequate  pain  tolerance  with  a  mean  of  2  points  on  the
visual analog  scale  for  pain.  Two  patients  had  a  positive  urine  culture  at  the  follow-up  at  un
month. One  patient  was  readmitted  to  the  emergency  department  due  to  fever.  None  of  the
patients presented  with  urinoma  in  the  control  ultrasound.
Discussion:  The  tubeless  technique  in  PNL  has  reduced  the  procedure’s  morbidity,  with  a
decrease in  postoperative  pain  and  a  shorter  hospital  stay.  Percutaneous  removal  of  the  stent
eliminates the  need  for  postoperative  cystoscopy.
Conclusions:  The  percutaneous  removal  of  a  ureteral  stent  after  tubeless  PNL  is  simple,  feasi-
ble, and  reproducible  and  is  adequately  tolerated  as  an  ofﬁce  procedure.

























































n  1955,  Goodwin  et  al.  describieron  la  técnica  de  la  nefros-
omía  percutánea  para  el  tratamiento  de  hidronefrosis1.  La
efrolitotomía  percutánea  (NLPC)  fue  reportada  por  primera
ez  en  1976,  por  Fernstroem  y  Johannson,  y  ha  sustituido  a
a  cirugía  abierta  en  el  tratamiento  de  la  litiasis  renal  de
ran  taman˜o,  presentando  la  mayor  tasa  de  aclaramiento
itiásico2,3.
La  tasa  de  complicaciones  en  la  NLPC  a  nivel  mundial
e  sitúa  en  el  23-30%.  La  tasa  de  sangrado  signiﬁcativo  es
enor  del  8%  y  la  de  necesidad  de  transfusión  sanguínea
s  del  5-18%.  La  tasa  de  septicemia  es  del  0.9-4.7%,  y  para
emorragia  masiva  que  requiere  intervención,  del  0.6-1.4%.
a  lesión  pleural  en  relación  con  la  punción  percutánea
epresenta  del  2.3-3.1%  y  la  lesión  colónica  del  0.2-0.8%4.
En  la  NLPC  estándar  habitualmente  se  coloca  un  caté-
er  de  nefrostomía  al  ﬁnal  de  la  NLPC  con  el  propósito
e  detener  el  sangrado,  ayudar  al  drenaje  renal,  prevenir
xtravasación  urinaria  y  ofrecer  acceso  en  caso  de  necesi-
ar  una  nueva  intervención.  Sin  embargo,  esta  práctica  se
a  asociado  con  dolor  postoperatorio  y  con  mayor  estancia
ntrahospitalaria5,6.
Con  el  objetivo  de  disminuir  la  morbilidad  del  caté-
er  de  nefrostomía,  se  han  realizado  modiﬁcaciones  a  la
écnica,  como  eliminar  la  colocación  de  catéter  de  nefrosto-
ía  al  ﬁnal  del  procedimiento,  dejando  solamente  un  stent
reteral  (tubeless). La  realización  de  la  NLPC  tubeless  se
a  asociado  con  menor  dolor  postoperatorio,  menor  uso
e  analgésicos  opiáceos,  recuperación  más  rápida,  menor
stancia  intrahospitalaria,  sin  comprometer  la  eﬁcacia  y
eguridad  del  procedimiento7-9.
A  pesar  de  que  la  NLPC  tubeless  ha  demostrado  ser
quivalente  a  la  NLPC  estándar,  en  términos  de  resultados
t
tspecíﬁcos  de  la  enfermedad,  y superior  en  términos  de
ienestar  del  paciente,  todavía  presenta  la  desventaja  de
ecesitar  realizar  cistoscopia  habitualmente  una  semana
ras  la  cirugía  para  retirar  el  stent  ureteral.
En  2006,  Shpall  et  al.  describieron  una  nueva  técnica,
n  la  que  el  stent  ureteral  es  colocado  con  una  atadura
ujeta  a  la  J  de  la  pelvis  renal,  la  cual  sale  al  exterior  por  el
racto  de  acceso,  lo  que  permite  que  el  stent  ureteral  sea
acado  directamente  por  el  ﬂanco,  en  el  consultorio  y  sin
ecesidad  de  realizar  cistoscopia10.
ateriales y métodos
nicialmente  se  incluyeron  10  pacientes  del  Hospital  General
el  Estado  de  Sonora  candidatos  a  NLPC.  De  los  10  pacientes
niciales,  se  excluyeron  3  debido  a  la  necesidad  de  realizar
tro  procedimiento  además  de  la  NLPC  durante  el  mismo
iempo  quirúrgico.  Al  ﬁnal  del  estudio  solo  permanecieron
 pacientes  a  los  cuales  se  les  realizo  NLPC  tubeless.
De  los  pacientes  incluidos,  3  fueron  de  sexo  femenino  y
 de  sexo  masculino.  La  edad  media  de  los  pacientes  fue
e  47.4.  Dos  pacientes  presentaban  enfermedades  croni-
odegenerativas.  Dos  pacientes  tenían  un  IMC  >  30.  Todos
os  pacientes  presentaban  nefrolitiasis  >  1  cm  y  un  paciente
enía  más  de  un  lito.  Las  características  pre  quirúrgicas  se
uestran  en  la  tabla  1.
Todos  los  pacientes  recibieron  anestesia  general  y  coloca-
os  en  decúbito  ventral.  A  todos  los  pacientes  se  les  realizó
n  solo  tracto  de  acceso  subcostal  en  el  ﬂanco,  guiado  por
uoroscopia,  dilatando  el  tracto  hasta  30  Fr  con  dilatadores
etálicos  de  Alken.
Se  realizó  litotricia  con  LithoClast® en  todos  los  pacien-
es,  extrayendo  los  fragmentos  con  pinza  tridente  por
racto.
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Tabla  1  Características  prequirúrgicas
Caso  Sexo  Edad  (an˜os)  Enfermedades  cronicodegenerativa  IMC  Taman˜o  de  lito  N.o litos  Localización
1  F  52  DM,  HAS  30  10  mm  1  Cáliz  inferior
2 F  52  -  26  15  mm  1  Cáliz  inferior
3 M  37  HAS  40  10  mm  1  Unión  UP
4 M  45  -  25  10  mm  1  Cáliz  inferior
5 F  57  -  23  12.6/10  mm  2  Pelvis/cáliz  inferior
6 F  45  -  25  15  mm  1  Cáliz  inferior
7 M  55  -  28  15  mm  1  Unión  UP
DM: diabetes mellitus; F: femenino; HAS: hipertensión arterial sistémica; IMC: índice de masa corporal; M: masculino; UP: ureteropiélica.







uen uno  de  sus  extremos.  B.  Extremo  proximal  de  catéter  urete
proximal, el  cual  se  exterioriza  por  tracto  de  acceso.
Al  término  del  procedimiento,  se  colocó  stent  ureteral
COOK®,  de  26  cm  por  6  Fr,  en  forma  anterógrada,  al  cual  se
le  puso  un  sujetador  con  sutura  de  nailon  3-0  en  su  extremo
proximal,  exteriorizando  el  sujetador  por  el  tracto  de  acceso
ﬁjándolo  a  la  piel  (ﬁg.  1).  Los  resultados  quirúrgicos  se  mues-
tran  en  la  tabla  2.Resultados
En  ningún  paciente  se  identiﬁcó  litiasis  residual  en  la  placa





Tabla  2  Resultados  quirúrgicos
Caso  Sangrado  transoperatorio  Tiempo  quirúrgico  
1  100  ml  1  h  10  min  
2 15  ml  40  min  
3 20  ml  1  h  30  min  
4 20  ml  25  min  
5 20  ml  25  min  
6 20  ml  35  min  
7 10  ml  1  h  
KUB: kidney, ureter, bladder.ntro  de  la  pelvis  renal  con  sujetador  de  nailon  en  su  extremo
iguiente  día  del  procedimiento  quirúrgico  sin  complicacio-
es.
El  retiro  del  catéter  percutáneo  se  realizó  en  el  consul-
orio  7  días  después  de  la  cirugía  (ﬁg.  2),  con  adecuada
olerancia  al  procedimiento  sin  necesidad  de  la  adminis-
ración  de  analgésicos  o  anestésicos  locales,  obteniendo
na  media  en  la  escala  visual  analógica  de  dolor  de  2,
iendo  los  pacientes  de  sexo  masculino  los  que  reﬁrieron
ayor  dolor  en  comparación  con  los  de  sexo  femenino.  Se
orroboró  ausencia  de  urinoma  mediante  ecografía  renal
ealizada  14  días  después  de  la  cirugía.  Se  hizo  seguimiento
Estancia  hospitalaria  Litiasis  residual  en  KUB
1  día  No
1  día  No
1  día  No
1  día  No
1  día  No
1  día  No
1  día  No





































Eigura  2  Retiro  percutáneo  de  catéter  ureteral.  Se  realiza  tr
l tracto  de  acceso  de  nefrolitotomía.
urante  un  mes,  en  el  cual  solo  un  paciente  ingresó  al  ser-
icio  de  urgencias  un  día  posterior  a  retiro  percutáneo  de
atéter  por  ﬁebre,  sin  presentar  otra  complicación.  Dos
acientes  tuvieron  urocultivo  positivo  al  mes  de  seguimiento
tabla  3).
iscusión
nicialmente,  la  NLPC  tubeless  se  recomendaba  solamente
n  pacientes  estrictamente  seleccionados,  que  cumplieran
riterios  como  hemorragia  mínima,  ausencia  de  perfora-
ión  urotelial  o  extravasación  urinaria,  ausencia  de  litiasis
esidual  u  obstrucción  ureteral,  función  y  anatomía  renal
ormal,  litos  <  3  cm,  tiempo  quirúrgico  <  2  h,  abordaje  sub-
ostal  y  no  más  de  2  tractos  de  acceso8,11.
El  perfeccionamiento  de  la  técnica  ha  permitido  la  exten-
ión  de  la  aplicabilidad  de  la  NLPC  tubeless.  Sofer  et  al.6
resentaron  una  serie  de  66  casos  de  NLPC  tubeless,  en  la
ual  estaban  comprendidos  todos  los  pacientes,  sin  ningún
étodo  de  selección  preoperatoria,  incluyendo  pacientes
on  rin˜ón  solitario,  anómalo,  con  procedimientos  quirúr-
icos  previos,  accesos  supracostales  o  múltiples  tractos,





Tabla  3  Resultados  de  retiro  percutáneo  de  stent  ureteral
Caso  Dolor  EVA  Colecciones  perirrenales  C
1  1  No  N
2 2  No  N
3 4  No  F
4 3  No  N
5 1  No  N
6 1  No  N
7 2  No  N
EVA: escala visual analógica.n  del  sujetador  de  catéter  ureteral,  extrayendo  el  catéter  por
hah  et  al.  reportaron  una  serie  de  10  casos  de  NLPC  tubeless
ilateral,  con  adecuados  resultados  posquirúrgicos11.
El  problema  de  la  necesidad  de  realizar  cistoscopia
osquirúrgica  para  retirar  el  stent  ureteral  fue  resuelto
ediante  la  técnica  descrita  por  Sphall  et  al.10. Sin  embargo,
ún  es  necesario  realizar  estudios  comparativos  para  deter-
inar  las  ventajas  y  seguridad  de  esta  técnica.
En  nuestro  estudio  realizamos  el  retiro  del  stent  urete-
al  por  el  tracto  de  acceso  en  el  ﬂanco  del  paciente,  con
decuada  tolerancia  al  dolor,  sin  necesidad  de  analgésicos
 anestésicos  locales,  sin  observar  ninguna  complicación
urante  el  retiro  o  en  el  seguimiento  de  los  pacientes.  La
nica  contraindicación  para  llevar  a  cabo  el  retiro  percutá-
eo  del  stent  ureteral  fue  la  apertura  del  urotelio  al  realizar
ndopielotomía  en  el  mismo  tiempo  quirúrgico.
onclusiones
n  nuestro  estudio  se  observó  que  el  retiro  del  stent  ure-
eral  posterior  a  una  NLPC  tubeless  es  factible,  sencillo  y
eproducible,  con  adecuada  tolerancia  al  procedimiento  en
l  consultorio,  disminuyendo  con  esto  el  costo  y  la  morbili-












1Extracción  percutánea  de  stent  ureteral  posterior  a  nefrolit
complicaciones  clínicamente  signiﬁcativas  con  el  retiro  per-
cutáneo  del  stent  ureteral.  Es  necesario  realizar  estudios
con  mayor  población,  así  como  estudios  comparativos  para
establecer  la  eﬁcacia  y  seguridad  de  este  procedimiento.
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